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A escassez de meios que actualmente se verifica no sector da satide tem obrigado a uma ten-
tativa progressiva de racionalizagio do uso e distribuigdo dos recursos disponiveis. A Medicina
Intensiva, com os seus custos muito elevados, obriga a um particular rigor na determinagio dos
critérios de admissdo e de alta de doentes criticos: os doentes que apresentam gravidades de
doenga muito baixa (baixo risco) ou muito alta (alto risco), poderdo ndo beneficiar de cuidados
intensivos ja que, no caso dos primeiros ndo existe necessidade de terapia intensiva e os segun-
dos apresentarfio sempre uma mortalidade muito alta, independentemente do uso de todas as
medidas terapéuticas disponiveis. Este artigo procurard discutir, com base na evidéncia cientifi-
ca disponivel, a formulagfio de recomendagdes para admissio de doentes para as Unidades de
Cuidados Intensivos, assim como para a sua alta precoce, apresentando também as recomen-
dagdes da Sociedade Americana de Cuidados Intensivos sobre estes critérios.

Resource Allocation in Intensive Care
Indications for Admission and Early Discharge from the intensive care unit

Cost-containment in health care has become a major issue in today’s practice of medicine.
With its needs in advanced technologies and skilled personnel, intensive care is among the most
expensive of all hospital activities. This fact makes the analysis of indications for intensive care
unit admission, as well as early discharge, of paramount importance: patients who are not like-
ly to benefit from intensive care are at the extremes of disease severity, since low-risk patients
are not ill enough to need ICU admission and high-risk patients have a very high mortality, irres-
pective of intensive care treatment. In this paper we discuss, based on published evidence, the
formulation of recommendations for admission and early discharge from ICUs, and also present
the Society of Critical Care Medicine guidelines, on this subject.
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INTRODUCAO

A progressiva escassez de recursos que se tem vindo a
acentuar no sector da saide em geral e da medicina
intensiva em particular, veio trazer para primeiro plano
das preocupagdes dos clinicos, o problema da utilizagéo
de recursos da Unidade de Cuidados Intensivos (UCIs).

As UCIs (quer sejam corondrias ou polivalentes) sao
valéncias com elevadissimo custo de funcionamento -
recentemente exemplificado num artigo sobre a reali-
dade portuguesa! - e como tal obrigam a um grande rigor
na determinacdo dos critérios de admissdo e de alta de
doentes criticos.

Classicamente tem sido da responsabilidade dos clini-
cos responséveis por doentes, a selec¢do dos mesmos
para terapéutica intensiva numa UCI. Habitualmente,
esta selecgfio faz-se agrupando os doentes em classes de
gravidade de doenca, em que 0s que apresentam um
maior risco sdo internados para a UCI, que € uma drea
que pode oferecer processos de monitoriza¢do e trata-
mento que ndo estdo disponiveis noutras valéncias hos-
pitalaresZ.

Este artigo procurard discutir, baseado na evidéncia
cientifica disponivel, a formulagfio de recomendagdes
para admissdo de doentes para unidades de cuidados
intensivos, assim como para a sua alta precoce, apresen-
tando também as recomendagdes da Sociedade
Americana de Cuidados Intensivos (SCCM) sobre estes
critérios3.

CONSIDERACOES HISTORICAS

O desenvolvimento e implementagdo das UCIs na
década de sessenta, nos Estados Unidos da América e na
Europa, deveu-se inicialmente a causas administrativas,
provocadas pela necessidade entdo sentida, de concen-
trar pessoal especializado, dispondo de equipamento
sofisticado, em 4reas hospitalares definidas?. Cedo se
verificou que existiria deste modo a possibilidade de
seleccionar e tratar doentes criticos com faléncia de
6rgdos ou possibilidade de vir a apresentar essa faléncia
a breve prazo. Veio a verificar-se que estes doentes apre-
sentavam uma taxa de mortalidade superior a restante
populagdo hospitalar, sendo os doentes corondrios o
grupo seleccionado inicialmente36. Mais tarde, esse
conceito expandiu-se de modo a incluir todos os doentes
criticos.

O conceito de UCI veio a alargar-se a um nimero cres-
cente de hospitais, quer tercidrios, quer comunitdrios,
ndo sendo este alargamento acompanhado de informagéo
precisa sobre a sua utilidade no tratamento dos doentes’.
Alguns estudos iniciais demonstraram nZo s6 diferengas
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de mortalidade pouco significativas entre as populagdes
estudadas89, com aumento do custo do tratamento dos
doentes criticos!0, como estabeleceram a necessidade de
identificar as populagGes de baixo e alto risco que even-
tualmente ndo beneficiassem de internamento numa
UCI'LI2, Em 1980, Thibault e col. estudaram 2.693
internamentos consecutivos para uma UCI, dos quais
77% tinham sido apenas para monitorizagfo!3; deste
grupo, apenas 10% vieram a requerer uma intervengao
diagndstica ou teraputica major: estes mesmos autores
demonstraram ainda a possibilidade de estratificar os
doentes com enfarte agudo de miocardio (EAM) em
classes de risco (baixo, médio e alto), em que uma alta
precoce dos de baixo risco ndo alterou significativa-
mente a mortalidade. Este conceito de estratificagdo de
risco veio a ser confirmado em estudos mais recentes
visando populagdes de doentes criticos médico-cirtrgi-
cos, em que foi possivel identificar um sub-grupo de
doentes de baixo risco em que a alta precoce ndo aumen-
tou a mortalidade!415, assim como em doentes com sus-
peita de enfarte agudo do miocirdio (EAM) - designados
por rule-out AMI, cuja seleccdo pdde ser feita na
Urgéncia utilizando célculos probabilisticos de existén-
cia ou nio de doenga corondria, resultando esta
metodologia numa diminuigdo de cerca de 50% de inter-
namentos!6.

Nos Estados Unidos da América estas tentativas de
racionalizacfio de recursos de cuidados intensivos vie-
ram a desenvolver-se, culminando com um relatério dos
National Institutes of Health publicado em 1983 em que
se afirmava que as UCIs diminuiam a mortalidade e
morbilidade de certos grupos de doentes seleccionados,
mas que os resultados na populagio em geral eram
equivocos!7-18 sendo mesmo negativo em sub-grupos
determinados, devido a complicagdes iatrogénicas!9-20.
Apesar de toda a evidéncia questionando a filosofia de
admiss@o de doentes criticos para a UCI, poucas provas
existem de ter havido alteragdo significativa na prética
clinica de internamento para Unidades de Cuidados In-
tensivos Polivalentes (UCIPs) ou Unidades de Trata-
mento Intensivo de Corondrios (UTICs).

Existem virios factores que influenciam a admissao de
um doente para uma UCIP: 1) gravidade da doenga sub-
jacente, 2) grau de suspeigdo clinica de um determinado
diagnéstico, 3) existéncia ou ndo de um director médico
de unidade responsdvel por politicas de admissdo, 4)
preferéncias individuais dos doentes, 5) tipo e localiza-
¢do do hospital onde se encontra determinada UCIP e 6)
taxa de ocupagiio das suas camas2!24. No caso das
UTICs os critérios de admissdo diferem dos das UCIPs
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jd que, em doentes com suspeita de enfarte, a questdio
principal é a do diagnéstico correcto. Os pressupostos
actuais determinam que todos os doentes com EAM, e
quase apenas estes, deverdo ser internados para a UTIC,
conceito cuja validade é de facto reconhecida. Nas
UCIPs, por outro lado, a questdo primdria é a do risco de
morte do doente: por outras palavras, o importante ¢
identificar os doentes que ndo sdo suficientemente
graves para serem internados, ou cujo estado clinico estd
tdo deteriorado que nada pode ser feito por eles, poden-
do ser acompanhados noutras dreas hospitalares mais
apropriadas € menos onerosas.

A estratificagdo prognéstica pode ser utilizada como
base de triagem do local para onde deverfo ser interna-
dos doentes com diferentes gravidades clinicas?>. A
finalidade deste tipo de triagem € a de encaminhar os
doentes para a valéncia onde poderd ser oferecida a
menor intensidade de tratamento que ndo comprometa a
evolugdo clinica do doente.

E, no entanto, importante sublinhar trés conceitos: 1) a
referida estratificagdo ndo é 100% precisa. 2) a estimati-
va de prognéstico deverd, se possivel, ser estabelecida
periodicamente (por ex. diariamente) e 3) o risco ndo
deverd ser o tinico critério para admissao a uma UCI.

Analisar-se-d4 a literatura essencial sobre UTICs e
UCIPs, sumarizando os dados e identificando 4reas em
que faltam elementos informativos suficientes, consti-
tuindo estas os campos de investigag¢do futura. As popu-
lagGes néo incluidas nesta andlise sdo a dos doentes adul-
tos com idade inferior a 18 anos e a dos doentes poli-
traumatizados.

BASE DE RECOMENDACOES PARA ADMISSAO
A UMA UCI (UCIP/UTIC)

O estado de satide dos doentes deve ser o critério mais
importante na determinagfio do internamento na UCI;
outros aspectos, incluindo custos, sdo importantes mas
secunddrios. Assim, nesta discussdo ndo serdo consider-
ados os outros factores determinantes na admissio a uma
UCI, quer se trate de percentagem de ocupacdo das
camas, existéncia de enfermeiras em ndmero suficiente,
preferéncias individuais dos médicos assistentes, ou
quaisquer outras.

As questdes iniciais que devem ser levantadas no
desenvolvimento de critérios de admissao para uma UCI,
incluem:

1. existe alguma diferenga no resultado final do inter-
namento entre os doentes de baixo risco internados numa
UCI versus outra valéncia hospitalar?

2. se ndo existem diferencas nos doentes de baixo
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risco, em que ponto é que aquelas aparecem na escala
continua de gravidade de doenca?

3. serd possivel identificar antes do internamento na
UCI os doentes com o pior progndstico - morte ou esta-
do vegetativo - e encaminhé-los para valéncias hospita-
lares especiais?

Metodologicamente, existem vdrias questdes que
merecem uma breve referéncia: 1) nio é ético random-
izar doentes em grupos de tratamento intensivo versus
nfio tratamento, pelo que se utiliza o método indirecto de
andlise dos resultados em todos os doentes apés interna-
mento (com as limita¢Ges reconhecidas desta metodolo-
gia); 2) o modelo prognéstico mais ttil na UCI deverd
ser geral, isto é, ndo-especifico de doenca, ji que os
doentes possuem uma gama alargada de patologias (no
entanto, no caso da UTIC podera ser mais ttil um sis-
tema homogéneo de diagnéstico); 3) a selecgio das va-
ridveis preditivas (indicadores), a altura da respectiva co-
lheita e o(s) resultado(s) deverdo ser cuidadosamente
definidos; finalmente, 4) a determinagcio das melhores
técnicas estatisticas que servem para prever os VArios
aspectos da evolugdo dos doentes deve ser sujeita a
escrutinio detalhado?6.27: devem os modelos prever um
diagndstico (dtil para doentes corondrios), a mortalidade
e a morbilidade ou a gravidade da doenga? Como se
devera fazer a selecgdo das varidveis preditivas (objecti-
va/estatistica ou subjectivamente)? Deverfio os sistemas
incorporar alteragdes didrias do estado clinico dos
doentes?

A resposta a estas questdes - e porque existem dife-
rengas na populagfio de doentes, selecgdo de varidveis e
funcionamento institucional - obriga, como j4 foi afirma-
do, a uma avaliagdo independente das UCIPs e das
UTICs.

IDENTIFICACAO DE DOENTES CUJO INTER-
NAMENTO NUMA UTIC APRESENTA ESCASSO
BENEFICIO

Os doentes com dor retro-esternal que se apresentam
num servico de urgéncia constituem uma percentagem
muito elevada das admissdes para as UTICs, devido a
necessidade de exclusio do diagnéstico de EAM?28. Uma
percentagem muito importante destes doentes ndo vem a
apresentar sindromas corondrios agudos pelo que,
durante os dltimos anos, se tem tentado desenvolver pro-
tocolos de triagem e avaliagdo de doentes com dor retro-
-esternal, numa tentativa de diminuir os internamentos
desnecessarios destes doentes28-30,

A maior parte dos estudos publicados sobre utilizagio
de UTICs nio comparam o resultado do internamento de
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doentes de baixo risco na UTIC versus outras localiza-
¢Bes no hospital, nem da evolugido dos doentes de alto
risco. Existe um certo nimero de estudos que utilizam
técnicas estatisticas multivariadas para aumentar a pre-
cisdo do diagnéstico de EAM ( o que se relaciona com
critérios de admisso na UTIC, jd que os doentes sdo fre-
quentemente internados para confirmagio/exclusdo de
EAM). Num estudo recente, 45,3% de doentes interna-
dos numa UTIC com suspeita de EAM foram considera-
dos por critérios electrocardiograficos e enzimaticos
como ndo terem tido qualquer acidente corondrio
agudo!3. A utilizagdo destes modelos progndsticos apre-
senta a vantagem de aumentar a percentagem de dia-
gndsticos negativos em doentes que ndo tém EAM
(especificidade diagnéstica) sem diminuir a percentagem
de diagnGsticos positivos nos doentes com EAM (sensi-
bilidade diagnéstica).

Os seis estudos mais importantes que apresentam
modelos preditivos na UTIC estdo representados no
Quadro 1'631-35 Na previsdo de EAM, todos estes
modelos utilizaram sintomas e sinais clinicos a entrada,
ECGs seriados e elementos da histéria pregressa. A
média da sensibilidade global dos seis estudos foi
89,5+5,8% e a especificidade variou entre 24,8% e
91,6%.

Dos estudos do Quadro I, apenas Pozen et all® com-
pararam a eficdcia diagnéstica do modelo preditivo com
um grupo de controlo de doentes, utilizando somente o
raciocinio clinico, através da disponibilizagdo da infor-
magdo probabilistica do diagnéstico aos médicos da
urgéncia (grupo experimental com 401 doentes) ou, pelo
contrario, nfo a divulgando (grupo controlo com 455
doentes); os resultados foram melhores no grupo experi-
mental, que apresentou uma maior especificidade
(91.6% vs 80.1% p<0,005), uma melhor precisio dia-
gnostica (90,8% vs 83,1% p<0,001), ndo se demonstran-
do diferenca quer na sensibilidade quer no valor prediti-
vo negativo. Um estudo multic&ntrico subsequente real-
izado pelo mesmo grupo, veio a confirmar estes resulta-
dos em 2.801 doentes32. Em ambos os estudos se verifi-
cou uma reducio de admissdes para a UTIC - 26% para
14% e 24% para 17% respectivamente — baseada na
diminui¢o das estimativas probabilisticas de existéncia
de doenga corondria estabelecidas pelos clinicos36.

Na interpretagdo dos resultados do Quadro I deverido
ser tomados em conta vdrios factores. Primeiro, os
modelos e os resultados diferem nos vérios estudos:
Pozen et al forneceram probabilidades actuais (0 ou 1)
aos clinicos; Goldmann et al classificaram os doentes,
utilizando uma 4rvore de decisdo, em EAM ou nio-
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EAM, enquanto que Tierney and Selker, depois de cal-
cular a probabilidade da existéncia de EAM, utilizaram
pontos definidos para categorizar os doentes em grupos
de risco; no estudo de Tierney esse ponto foi definido a
0,10, formando dois grupos de risco; por seu lado, Selker
et al, utilizando pontos a 10%, 25% e 55% definiram
quatro grupos independentes: baixo risco (0-10%,
podendo ter alta da urgéncia), risco médio baixo (11-
25%, podendo ser admitido a uma enfermaria), risco
médio (26-55%, admissfo a uma unidade intermédia) e
alto risco (> 55%, admissdo para a UTIC). No Quadro I,
e para efeitos de comparagiio, estas categorias foram
concatenadas & volta de um ponto de 10%. O segundo
factor a ter em conta nestes estudos é o da existéncia de
uma certa variabilidade diagndéstica: Pozen utilizou
doenga isquémica miocdrdica aguda, Goldman e Tierney
utilizaram enfarte de miocdrdio e Selker utilizou os dois
diagnésticos (isquémia corondria aguda e enfarte agudo
de miocérdio). Em terceiro lugar, pela leitura dos artigos
ndo foi possivel adivinhar em pormenor os padrbes de
referéncia dos doentes o que, embora se tratasse de
doentes com suspeita de EAM, pode explicar, junta-
mente com eventuais diferencas de prevaléncia de EAM
nas populagdes estudadas, as variagdes nos valores pre-
ditivos positivos do quadro3”. Finalmente, pode vir a re-
velar-se dificil a implementagfo e uso alargado destes
sistemas de ajuda a decisdo clinica: por exemplo, num
outro estudo3® a aplicagdo do modelo de Pozen numa
populag¢do de um hospital comunitdrio encontrou fraca
receptividade por parte dos médicos dos servigos de
urgéncia, que apenas o utilizaram em 12.6% dos doentes
na fase de randomizagdo do estudo e em 2% dos doentes
subsequentes. Neste caso, a baixa aceitagdo do modelo
de apoio a decisdo clinica deverd explicar-se pela maior
confianga que estes médicos tém no seu proprio julga-
mento clinico.

Embora os estudos incluidos no Quadro I tivessem apli-
cado prospectivamente o sistema de suporte a decisdo
clinica, num deles35 aquele foi também utilizado retros-
pectivamente para fins de revisdo de utilizagdo de recur-
sos. Este pode ser um exemplo da potencial utilidade des-
tes sistemas para desenvolvimento de protocolos de
admissdo a UTICs, especialmente se combinados com re-
troinformagdo para os clinicos dos servigos de urgéncia.

Em resumo, existe evidéncia da utilidade potencial do uso
de certas metodologias estatisticas na seleccdo de doentes,
com dor retroesternal para internamento para uma UTIC,
mas ndo € possivel nesta altura definir instrumentos precisos
que possuam especificidades e sensibilidades suficiente-
mente altas para que o seu uso se torne generalizado. Futuros
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Quadro I - Sumdrio dos estudos publicados utilizando modelos preditivios diagndsticos em doentes com suspeita de enfarte agudo do miocdrdio

X DIMENSOES DA AMOSTRA CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS
REFERENCIAS Desenvolvimento Validaciio Modelo Sensibilidade Especificidade Precisdo VPP VPN
% % % % %

Pozen 1980 4ECG

(ref* 16) 925 401 3818 86,42 91,62 90,82 67,12 97,22
2 HMP

Goldman 1982 2ECG

(ref* 31) 482 357 58/8 90,9 69,9 73,1 35,5 91,7
2 HMP

Pozen 1984 2ECG

(ref* 32) 2.801 1.288 588 94,52 78,12 83,42 67,22 96,72
2 HMP

Tierney 1985 2ECG

(ref* 33) 284 256 18/8 80,6 86,0 854 43,0 98,0
1 HMP

Goldman 1988 2ECG

(ref* 34) 1.379 4.770 7818 88,0 74,2 75,8 319 978
2 HMP

Selker 1991 3ECG

(ref* 35) 3.453 2.320 2818 96,4 248 28,2 6,0 99,3
2 HMP

1. Abreviaturas: VPP (valor predictivo positivo); VPN (valor predictivo negativo); ECG (electrocardiograma); S/S (sinais e sintomas a entrada); HMP

(historia médica pregressa)

2. Baseada no diagndstico de admissdo a entrada feito pelos clinicos de posse dos cdlculos probabilisticos

estudos deverdo esclarecer a validade desta metodologia,
especialmente com recurso a uma defini¢do cuidadosa das
sub-populacdes de doentes com dor retroesternal.

IDENTIFICACAO DE DOENTES CUJO INTER-
NAMENTO NUMA UCIP APRESENTA ESCASSO
BENEFICIO

A evidéncia cientifica de critérios estritos de admissi-
bilidade de doentes para uma UCIP é mais escassa do
que a que se refere as UTICs.

Em dois estudos recentes3940 utilizando métodos
directos de avaliacdo do impacto do internamento na
UCIP na mortalidade intra-hospitalar, os doentes faleci-
dos foram comparados com um grupo de controle de so-
breviventes em termos de localizagéo hospitalar (UCIP
vs enfermaria) e de estratificag@o de risco pré-tratamen-
to 4 entrada. O tratamento na UCIP apenas teve um efeito
positivo na mortalidade do grupo de doentes moderada-
mente instaveis, ndo apresentando beneficio aprecidvel
em nenhum dos outros grupos de doentes criticos.
Embora o poder das anélises estatisticas destes dois estu-
dos fosse pequeno — j4 que apresentavam intervalos de
confianca alargados (0.7-331 e 2,9-27,7, respectiva-
mente) — os resultados ndo constituem surpresa, ja que €
intuitivo pensar que os doentes de baixo risco néo apre-
sentam gravidade de doenga que beneficie de terap€utica
intensiva, enquanto que os doentes de alto risco (com
situagdes muitas vezes irreversiveis) apresentam uma
gravidade de doenga tdo elevada que mesmo a terapéuti-
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ca intensiva ndo tem poder para alterar o curso natural da
doenga.

Um dos estudos recentes utilizando um método indi-
recto geral de identificagdo dos doentes que ndo benefi-
ciam de terapéutica intensiva apresentou resultados
superiores quando se utilizaram scores especificos de
diagnéstico?!. Foram calculados os scores APACHE
(Acute Physiology, Age and Chronic Evaluation) II em
2.419 doentes, dos quais 218 (9%) foram internados para
uma UCIP. Estes scores utilizaram dados obtidos antes
da triagem, tendo-se verificado uma sobreposicéo consi-
derdvel entre os scores dos doentes admitidos para a
UCIP ou para as enfermarias. Utilizando anélises
baseadas em curvas ROC - Receiver Operating Charac-
teristic?2-45 — demonstrou-se superioridade nos scores
especificados de doenga versus os scores APACHE IL
Na mesma linha de investigag@o de critérios de admissdo
a uma UCIP utilizando scores especificos de doenga,
Brett et al*6 estudando doentes com intoxicagdes
medicamentosas, identificaram oito factores clinicos
relacionados com uma evolugdo desfavordvel. Os
doentes classificados em alto risco versus baixo risco
conforme a presen¢a ou ndo de um ou mais dos referidos
factores. Nenhum dos 151 doentes classificados como
baixo risco apresentou qualquer complicagdo durante o
internamento, € no entanto 70% destes foram internads
para a UCIP. Também Callaham et al47 desenvolveram
recomendagdes para admissdo de doentes com intoxi-
cages por antidepressivos triciclicos, em que os doentes
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que ndo desenvolveram sintomas durante as primeiras
seis horas de internamento ndo requereram admissdo
para a UCIP.

Analogamente ao que se verifica em doentes interna-
dos para Unidades de Tratamento de Corondrios
(UTICs), também em doentes internados para as
Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIPs)
nfo existe presentemente um sistema progndstico capaz
de estratificar correctamente estes doentes nos servigos
de urgéncia. Esta linha de investigagdo apresenta, no
entanto, grandes potencialidades e os futuros estudos
deverio desenvolver sistemas de estratificacdo de risco
que possam servir de instrumento de triagem na urgéncia
para internamento nas UCIPs.

BASE DE RECOMENDACOES PARA ALTA PRE-
COCE DE UMA UCIP

Uma utilizagdo racional de recursos de medicina intensi-
va no se esgota na triagem de doentes para admissao para
as unidades de cuidados intensivos: como jé foi indicado,
os doentes jd internados e que apresentam gravidade de
doenga muito baixa (baixo risco) ou muito alta (alto risco)
serdo candidatos naturais a uma alta precoce ja que, no
caso dos primeiros, nfo existe necessidade de terapia inten-
siva e os segundos apresentardio sempre uma mortalidade
muito alta, independentemente do uso de todas as medidas
terapéuticas disponiveis. Deste modo, um instrumento de
andlise que possa ajudar a identificar estes dois sub-grupos
serd de grande utilidade na tomada de decisdes clinicas
quotidianas de gestdo de camas das UCIPs*3.

A defini¢do do prognéstico dos doentes (criticos ou
ndo) é normalmente estabelecida através de estimativas
subjectivas feitas pelos clinicos assistentes que, de posse
dos elementos julgados necessdrios, estratificam os
doentes em diversos grupos de risco?9:50, Nos dltimos
anos, no entanto, tém-se desenvolvido metodologias
prognésticas aplicdveis a doentes criticos utilizando uma
combinagdo de métodos subjectivos com métodos
estatisticos (objectivos) construidos sobre bases de dados
de grandes dimensdes: os principais exemplos destes sis-
temas progndsticos ndo-especificos de doenga incluem o
(anteriormente citado) APACHE®!-33, o Simplified
Acute Physiology Score - SAPS3*35 e o Mortality
Prediction Model - MPM56:57,

Estes sistemas baseiam-se num conjunto de factores
clinicos e laboratoriais (os chamados indicadores) cuja
codifica¢do permite o célculo de um score que, junta-
mente com outros dados, entra como parcela em
equagdes de regressdo linear sobre as quais sio construi-
das estimativas probabilisticas de morte hospitalar. Estes
sistemnas tém sido utilizados extensivamente na caracteri-
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zacdo de populagdes de doentes criticos38-65, assim
como na utilizagdo racional de recursos de cuidados
intensivos®6-7! e como suporte analitico em ensaios de
investigacio clinica’2-76.

IDENTIFICACAO DE DOENTES DE BAIXO-
RISCO

A defini¢do de doentes de baixo-risco € baseada, habi-
tualmente, em dois factores: mortalidade e morbilidade
e/ou necessidade de receberem terapia intensiva numa
UCIP. Para serem considerados de baixo-risco, estes
doentes deverdo ter uma morbilidade e mortalidade
semelhantes as dos doentes internados em enfermarias
hospitalares (habitualmente <10%) e as medidas tera-
péuticas aplicadas ndo deverdo incluir a necessidade de
internamento numa UCIP48. Esta estratificagdo de risco
¢ normalmente estabelecida por critérios clinicos, pelo
que a evidéncia da utilidade de outras metodologias €
ainda escassa; apenas existem na literatura trés estudos,
utilizando técnicas objectivas estatisticas no estabeleci-
mento de estimativas probabilisticas, procurando especi-
ficamente identificar doentes de baixo-risco de popu-
lagdes para UCIPs!4.15.77,

O primeiro estudo!4 incidiu sobre uma populagéo
admitida para uma UCIP polivalente médico-cirirgica
(com excepc¢do de doentes com enfarte agudo e grandes
queimados) durante dois perfodos consecutivos. Utili-
zando o Acute Physiology Score (APS) consituido por
33 varidveis fisiolégicas previamente definidas’!, os
autores conseguiram identificar uma populagdo de
baixo-risco em que a necessidade subsequente de trata-
mento intensivo foi inferior a 5%. Este sistema apresen-
tou um valor preditivo negativo (VPN) de 97%, isto &,
apenas 3% dos doentes classificados como baixo risco
necessitaram de tratamento intensivo. Este valor foi
idéntico nos sub-grupos de estimativa e de validag@o,
provando deste modo a fiabilidade do instrumento
analitico.

O mesmo grupo de investigadores desenvolveu esta
metodologia num segundo estudo, incidindo desta vez
sobre 1.941 doentes criticos com idénticos critérios de
inclusdo e exclusio (parte dos quais incluiu a populagéao
do estudo original), dos quais 1.358 foram previstos
como tendo um risco inferior a 10% de necessitar de sub-
sequente tratamento intensivolS. Estes autores, utilizan-
do os valores mais anormais das primeiras 24 horas de
estadia na UCIP das 12 varidveis fisiolégicas que com-
pdem o Acute Physiology Score do sistema APACHE
I152, juntamente com a classificagdo cirdrgica e o dia-
gnostico de admissdo, puderam identificar correctamente
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95,7% dos doentes de baixo-risco (VPN=95.7%). Este
valor foi idéntico nas populagdes utilizadas para estima-
tiva (N=778) e para validagdo (N=1.163) do sistema,
populagdes estas pertencentes a institui¢des hospitalares
diferentes.

Os dois estudos referidos utilizaram, como instrumen-
tos de andlise, respectivamente o APS do sistema
APACHE original (que é constituido por 33 varidveis) e
o APS da 2° versdo deste sistema (o APACHE II), que
integra 12 varidveis. A continua evolugdo desta linha de
investigacdo levou a publicagio, pelo grupo responsavel
do desenvolvimento do sistema original, de uma terceira
versdo do sistema, o APACHE III, cujos componentes
incluem — entre outros — um APS com 17 varidveis>3.
Utilizando a base de dados de 17.440 doentes sobre a
qual se desenvolveu o APACHE III, estes investigadores
publicaram recentemente um estudo de validagdo a esti-
mativa probabilistica de um doente receber terap€utica
activa (definida como qualquer tratamento intensivo) nas
24 horas seguintes, através de uma série de equagOes
preditivas, desenvolvidas durante os primeiros sete dias
de internamento na UCIP77. Estas equagdes incluiram
elementos demogrificos, fisiolégicos e terapéuticos obti-
dos em cada doente ndo s6 na altura do seu internamen-
to, como também em cada um dos sete dias subsequentes
de estadia na UCIP. Os autores concluiram que os fac-
tores mais importantes de risco de tratamento intensivo
nas 24 horas seguintes foram a carga terapéutica desse
dia medida pelo Therapeutic Intervention Scoring Sys-
tem — TISS78 e o APS do sistema APACHE III. Outros
indicadores — menos importantes — incluiram o diagnés-
tico de entrada, a idade, o estado de satide prévio (defi-
nido pela existéncia de determinadas patologias créni-
cas), a efectivagéio de cirurgia de urgéncia, o APS do dia
anterior e, finalmente, a localizagdo e demora no hospi-
tal imediatamente anterior ao internamento na UCIP. Ba-
seado nas taxas de mortalidade hospitalar e de readmis-
sdo para a UCIP, assim como no tipo de terapéutica ulte-
rior recebida, foi possivel a estes investigadores identi-
ficar um grupo de doentes de baixo-risco (definido como
tendo menos de 10% de hipéteses de receber tratamento
intensivo no dia seguinte), nos quais a alta precoce da
UCIP para uma unidade intermediéria, ou para a enfer-
maria, poderia reduzir o consumo de recursos intensivos,
sem simultaneamente comprometer a evolucdo clinica
destes doentes. Os autores concluem que as estimativas
probabilisticas obtidas por este instrumento analitico
poderio suplementar o julgamento clinico para uma mel-
horia da seguranga dos doentes criticos, juntamente com
uma utilizacfo mais racional de cursos intensivos.
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IDENTIFICACAO DE DOENTES DE ALTO-RIS-
CO

Se a identificacdo dos doentes de baixo-risco — pas-
siveis de transferéncia precoce da UCIP por ndo neces-
sitarem de tratamento intensivo — é importante na uti-
lizago racional de recursos, ndo menos importante serd
a identificagfio de doentes de alto-risco, que apresentam
mortalidades muito elevadas apesar das medidas intensi-
vas a que estdo sujeitos nas UCIPs.

O mesmo grupo de investigadores, responsével pelos
estudos anteriormente apresentados, publicou recente-
mente a sua experiéncia no desenvolvimento de estima-
tivas didrias de prognéstico dos 17.440 doentes criticos
internados para 40 UCIP do estudo original do sistema
APACHE III7%. Entrando em linha de conta com o dia-
gnéstico de admissdo, a idade, o estado de saude crénica
(definido como anteriormente), o tratamento prévio ao
internamento na UCIP, o APS quotidiano e a variagdo
entre o APS do dia e o APS do dia imediatamente ante-
rior, foram definidas estimativas de risco didrias de mor-
talidade hospitalar para cada doente através de equagdes
de regressdo logfstica multivariada, posteriormente vali-
dadas na base de dados global. O factor mais importante
preditivo do risco de mortalidade hospitalar durante os
primeiros 7 dias de internamento na UCIP foi o APS de
cada dia, embora os outros factores acima indicados tam-
bém tivessem importincia no computo global da estrati-
ficacdo de risco. O poder discriminatério das equagoes,
medido através das dreas sob as curvas ROC foi exce-
lente, quer no 1° dia (ROC=0.90) quer no 7° dia
(ROC=0.84). Os 1.033 doentes revistos pelo sistema
apresentaram uma TMH superior a 90% em qualquer um
dos primeiros 7 dias de internamento na UCIP, tiveram
de facto uma mortalidade 90%. Como grupo, estes
doentes representaram 47% de todos os dbitos verifica-
dos na UCIP79. Esta metodologia permitiu, deste modo,
a identificacdo dos doentes de alto-risco (definidos por
uma mortalidade >90%) podendo ser um complemento
muito 1itil na decisdo de distribuigdo de recursos de me-
dicina intensiva, de maneira andloga aos doentes consi-
derados de baixo risco.

CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A bibliografia publicada nfo responde cabalmente as
questdes colocadas inicialmente, nomeadamente no refe-
rente 2 possibilidade de estabelecimento de critérios
exactos de admissfio a uma UCIP/UTIC, que permitam,
sem diminuirem as hipdteses de internamento de todos
os doentes criticos necessitando de cuidados intensivos,

seleccionar as subpopulacGes que pelo seu baixo risco,



ANTONIO VAZ CARNEIRO et al

ou pela sua situagdo extremamente grave, ndo benefi-
ciem de internamento numa Unidade.

Assim, parece razodvel o estabelecimento de vdrias
recomendagdes futuras, justificadas pela evidente falta
de protocolos vélidos de actuag@o. Em primeiro lugar,
deverdo estudar-se as Unidades de Cuidados Intensivos
Polivalentes separadamente das Unidades de Tratamento
para Corondrios, ja que as questdes a colocar e as popu-
lagdes de doentes sfo diferentes. No caso de admissGes
para UTIC, dever-se-do testar prospectivamente em
ensaios randomizados, modelos de apoio a decisdo clini-
ca, com a avaliagdo da aderéncia dos clinicos a estes
modelos, assim como estudo dos factores preditivos que
permitem a implementagéo de altas precoces80.

No que concerne as Unidades de Cuidados Intensivos
Polivalentes, serd necessério desenvolver e testar mode-
los que permitam protocolizacdo das admissOes de
doentes, nomeadamente em certos subgrupos de doentes
(cirtirgicos, ou possuidores de certos diagndsticos
especificos); também a triagem de doentes para localiza-
¢oes hospitalares alternativas deverdo ser investigadas, e
isto independentemente do local de triagem; finalmente,
os estudos preditivos de decisdo de triagem precoce exis-
tente deverdo ser sumarizados e os modelos de previsdo
que definem correctamente nas primeiras 24 horas a
mortalidade intra-hospitalar deverdo ser desenvolvidos €
refinados?.

A existéncia de sistemas prognésticos de doentes criti-
cos, desenvolvidos e validados em populagdes diversas,
permite, pela dimensdo aprecidvel das bases de dados
que actualmente existem, uma maior fiabilidade na iden-
tificagdo de doentes de alto-risco (com uma TMH>90%).
Para validagdo destes instrumentos de andlise serd
necessdrio, no futuro, alargar esta experiéncia a um
nimero cada vez maior de doentes criticos, de modo a
obterem-se bases de dados suficientemente alargadas
sobre as quais se possa desenvolver esta metodologia de
analise progndstica.

RECOMENDACOES DA SOCIEDADE AMERI-
CANA DE CUIDADOS INTENSIVOS

A Sociedade Americana de Cuidados Intensivos
(Society of Critical Care Medicine) publicou hd alguns
anos as recomendacdes da sua Task Force on Guidelines
referentes 4 admissdo e alta das Unidades de Cuidados
Intensivos3. Embora se trate de recomendagdes gerais,
pretendeu-se com estas directivas fornecer um quadro
bésico de trabalho, que deverd naturalmente ser adapta-
do as realidades locais de cada hospital.

O Quadro II resume os conceitos bdsicos destas
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recomendacdes: os doentes sdo estratificados em classes
de risco possuindo diferentes prioridades de admissdo,
definindo-se simultaneamente os critérios gerais de alta
daqueles doentes que, pelo seu estado clinico, ndo bene-
ficiam de cuidados intensivos continuados, e que deve-
rdo ser transferidos para outras valéncias hospitalares.

Quadro Il - Recomendagdes da Sociedade Americana de Cuidados
Intensivos (Society of Critical Care Medicine) sobre critérios de admis-
sdo e alta das UCls

Doentes com prioridade de admissdo n® 1
* criticamente doentes, instdveis, requerendo tratamento inten-
sivo. Sem limites terapéuticos

Doentes com prioridade de admissdo n® 2
» ndo estdio criticamente doentes, mas necessitam de monitori-
zagdo intensiva. Sem limites terapéuticos

Doentes com prioridade de admissdo n° 3

« criticamente doentes, instdveis, mas sem grandes possibili-
dades de recuperagio na UCI devido 4 doenga de base, esta-
do geral ou gravidade da doenga aguda. Terapéutica intensi-
va com limitagBes de medidas externas (intubagfio endo-
traqueal, RCP)

Doentes com prioridade de admissédo n° 4

1. doentes sem critérios de internamento de rotina

2. doentes com morte cerebral (admissdo apenas para doagdo
de 6rgdos)

3. doentes conscientes que recusam tratamento intensivo

4. doentes que se encontram em estado vegetativo permanente
pds-coma ndo traumético

Critérios de alta da UCI

 doentes que ja ndo necessitam de tratamento intensivo

« doentes idosos com trés ou mais faléncias de érgdo que ndo
respondem 2 terapéutica intensiva nas primeiras 72 horas

« doentes com cuidados de suporte e conforto apenas

« doentes terminais que ndo respondem a terapéutica intensiva,
e para os quais ndo existem alternativas que alterem o
progndstico

+ doentes estdveis com baixo risco de complicagdes
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95,7% dos doentes de baixo-risco (VPN=95.7%). Este
valor foi idéntico nas populagdes utilizadas para estima-
tiva (N=778) e para validagdo (N=1.163) do sistema,
populagdes estas pertencentes a institui¢des hospitalares
diferentes.

Os dois estudos referidos utilizaram, como instrumen-
tos de andlise, respectivamente o APS do sistema
APACHE original (que é constituido por 33 varidveis) e
0 APS da 2° versdo deste sistema (0 APACHE II), que
integra 12 varidveis. A continua evolugdo desta linha de
investigagdo levou a publicagéo, pelo grupo responsével
do desenvolvimento do sistema original, de uma terceira
versdo do sistema, o APACHE III, cujos componentes
incluem — entre outros — um APS com 17 varidveis33.
Utilizando a base de dados de 17.440 doentes sobre a
qual se desenvolveu o APACHE IIJ, estes investigadores
publicaram recentemente um estudo de validac@o a esti-
mativa probabilistica de um doente receber terapéutica
activa (definida como qualquer tratamento intensivo) nas
24 horas seguintes, através de uma série de equagdes
preditivas, desenvolvidas durante os primeiros sete dias
de internamento na UCIP77. Estas equagdes incluiram
elementos demogrificos, fisioldgicos e terapéuticos obti-
dos em cada doente no sé na altura do seu internamen-
to, como também em cada um dos sete dias subsequentes
de estadia na UCIP. Os autores concluiram que os fac-
tores mais importantes de risco de tratamento intensivo
nas 24 horas seguintes foram a carga terapéutica desse
dia medida pelo Therapeutic Intervention Scoring Sys-
tem — TISS78 e o APS do sistema APACHE III. Outros
indicadores — menos importantes — incluiram o diagnds-
tico de entrada, a idade, o estado de satde prévio (defi-
nido pela existéncia de determinadas patologias créni-
cas), a efectivacdo de cirurgia de urgéncia, o APS do dia
anterior e, finalmente, a localizacdo e demora no hospi-
tal imediatamente anterior ao internamento na UCIP. Ba-
seado nas taxas de mortalidade hospitalar e de readmis-
sd0 para a UCIP, assim como no tipo de terapéutica ulte-
rior recebida, foi possivel a estes investigadores identi-
ficar um grupo de doentes de baixo-risco (definido como
tendo menos de 10% de hipéteses de receber tratamento
intensivo no dia seguinte), nos quais a alta precoce da
UCIP para uma unidade intermedidria, ou para a enfer-
maria, poderia reduzir o consumo de recursos intensivos,
sem simultaneamente comprometer a evolugio clinica
destes doentes. Os autores concluem que as estimativas
probabilisticas obtidas por este instrumento analitico
poderdo suplementar o julgamento clinico para uma mel-
horia da seguranca dos doentes criticos, juntamente com
uma utilizagfo mais racional de cursos intensivos.
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IDENTIFICACAO DE DOENTES DE ALTO-RIS-
Cco

Se a identificagdo dos doentes de baixo-risco — pas-
siveis de transferéncia precoce da UCIP por ndo neces-
sitarem de tratamento intensivo — é importante na uti-
lizagdo racional de recursos, ndo menos importante serd
a identificagdo de doentes de alto-risco, que apresentam
mortalidades muito elevadas apesar das medidas intensi-
vas a que estdo sujeitos nas UCIPs.

O mesmo grupo de investigadores, responsavel pelos
estudos anteriormente apresentados, publicou recente-
mente a sua experiéncia no desenvolvimento de estima-
tivas didrias de prognéstico dos 17.440 doentes criticos
internados para 40 UCIP do estudo original do sistema
APACHE II17°. Entrando em linha de conta com o dia-
gnéstico de admissdo, a idade, o estado de satide crénica
(definido como anteriormente), o tratamento prévio ao
internamento na UCIP, o APS quotidiano e a variagéo
entre 0 APS do dia e o APS do dia imediatamente ante-
rior, foram definidas estimativas de risco didrias de mor-
talidade hospitalar para cada doente através de equagdes
de regressdo logistica multivariada, posteriormente vali-
dadas na base de dados global. O factor mais importante
preditivo do risco de mortalidade hospitalar durante os
primeiros 7 dias de internamento na UCIP foi o APS de
cada dia, embora os outros factores acima indicados tam-
bém tivessem importincia no computo global da estrati-
ficagdo de risco. O poder discriminatério das equagdes,
medido através das dreas sob as curvas ROC foi exce-
lente, quer no 1° dia (ROC=0.90) quer no 7° dia
(ROC=0.84). Os 1.033 doentes revistos pelo sistema
apresentaram uma TMH superior a 90% em qualquer um
dos primeiros 7 dias de internamento na UCIP, tiveram
de facto uma mortalidade 90%. Como grupo, estes
doentes representaram 47% de todos os 6bitos verifica-
dos na UCIP7. Esta metodologia permitiu, deste modo,
a identificacfio dos doentes de alto-risco (definidos por
uma mortalidade >90%) podendo ser um complemento
muito dtil na decisdo de distribui¢do de recursos de me-
dicina intensiva, de maneira andloga aos doentes consi-
derados de baixo risco.

CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A bibliografia publicada ndo responde cabalmente as
questdes colocadas inicialmente, nomeadamente no refe-
rente 4 possibilidade de estabelecimento de critérios
exactos de admissdo a uma UCIP/UTIC, que permitam,
sem diminuirem as hipdteses de internamento de todos
os doentes criticos necessitando de cuidados intensivos,
seleccionar as subpopulagdes que pelo seu baixo risco,
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ou pela sua situagdo extremamente grave, ndo benefi-
ciem de internamento numa Unidade.

Assim, parece razodvel o estabelecimento de vdrias
recomendagdes futuras, justificadas pela evidente falta
de protocolos vélidos de actuagdo. Em primeiro lugar,
deverdo estudar-se as Unidades de Cuidados Intensivos
Polivalentes separadamente das Unidades de Tratamento
para Corondrios, ja que as questdes a colocar e as popu-
lagdes de doentes sdo diferentes. No caso de admissoes
para UTIC, dever-se-do testar prospectivamente em
ensaios randomizados, modelos de apoio a decisdo clini-
ca, com a avaliagdo da aderéncia dos clinicos a estes
modelos, assim como estudo dos factores preditivos que
permitem a implementacdo de altas precoces80.

No que concerne as Unidades de Cuidados Intensivos
Polivalentes, serd necessario desenvolver e testar mode-
los que permitam protocolizagdo das admissdes de
doentes, nomeadamente em certos subgrupos de doentes
(cirdrgicos, ou possuidores de certos diagnésticos
especificos); também a triagem de doentes para localiza-
¢oes hospitalares alternativas deverdo ser investigadas, e
isto independentemente do local de triagem; finalmente,
os estudos preditivos de decisdo de triagem precoce exis-
tente deverdo ser sumarizados e os modelos de previsdo
que definem correctamente nas primeiras 24 horas a
mortalidade intra-hospitalar deverdo ser desenvolvidos e
refinados?.

A existéncia de sistemas progndsticos de doentes criti-
cos, desenvolvidos e validados em populagdes diversas,
permite, pela dimensdo aprecidvel das bases de dados
que actualmente existem, uma maior fiabilidade na iden-
tificacdo de doentes de alto-risco (com uma TMH>90%).
Para validacio destes instrumentos de andlise serd
necessdrio, no futuro, alargar esta experiéncia a um
ntmero cada vez maior de doentes criticos, de modo a
obterem-se bases de dados suficientemente alargadas
sobre as quais se possa desenvolver esta metodologia de
andlise progndstica.

RECOMENDACOES DA SOCIEDADE AMERI-
CANA DE CUIDADOS INTENSIVOS

A Sociedade Americana de Cuidados Intensivos
(Society of Critical Care Medicine) publicou hé alguns
anos as recomendagdes da sua Task Force on Guidelines
referentes 4 admisso e alta das Unidades de Cuidados
Intensivos3. Embora se trate de recomendacdes gerais,
pretendeu-se com estas directivas fornecer um quadro
bdsico de trabalho, que deverd naturalmente ser adapta-
do as realidades locais de cada hospital.

O Quadro 1I resume os conceitos bdsicos destas
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recomendagdes: os doentes sdo estratificados em classes
de risco possuindo diferentes prioridades de admisséo,
definindo-se simultaneamente os critérios gerais de aita
daqueles doentes que, pelo seu estado clinico, ndo bene-
ficiam de cuidados intensivos continuados, e que deve-
rdo ser transferidos para outras valéncias hospitalares.

Quadro I - Recomendagées da Sociedade Americana de Cuidados
Intensivos (Society of Critical Care Medicine) sobre critérios de admis-
sdo e alta das UClIs

Doentes com prioridade de admissdo n° 1
« criticamente doentes, instdveis, requerendo tratamento inten-
sivo. Sem limites terapéuticos

Doentes com prioridade de admissdo n° 2
» nio estdo criticamente doentes, mas necessitam de monitori-
zagdo intensiva. Sem limites terapéuticos

Doentes com prioridade de admisséo n° 3

« criticamente doentes, instiveis, mas sem grandes possibili-
dades de recuperagio na UCI devido a doenga de base, esta-
do geral ou gravidade da doenga aguda. Terapéutica intensi-
va com limitagBes de medidas externas (intubagdo endo-
traqueal, RCP)

Doentes com prioridade de admissio n° 4

1. doentes sem critérios de internamento de rotina

2. doentes com morte cerebral (admissdo apenas para doagdo
de 6rgdos)

3. doentes conscientes que recusam tratamento intensivo

4. doentes que se encontram em estado vegetativo permanente
pGs-coma nio traumético

Critérios de alta da UCI

« doentes que j4 ndo necessitam de tratamento intensivo

« doentes idosos com trés ou mais faléncias de 6rgdo que ndo
respondem 2 terap@utica intensiva nas primeiras 72 horas

 doentes com cuidados de suporte e conforto apenas

« doentes terminais que ndo respondem 2 terapéutica intensiva,
e para os quais nfo existem alternativas que alterem o
progndstico

« doentes estdveis com baixo risco de complicagdes
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